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증례: 58세 여자 환자가 한 달 전부터 발생한 간헐적인 메

스꺼움과 복통을 주소로 내원하였다. 공복 시에 메스꺼움이 

있었으며, 복통은 하복부에 쥐어짜는 듯한 양상을 보였고 주

기적으로 호전과 악화를 반복하였으며 그 강도가 점점 심해지

는 양상이었다. 그러나 발열, 혈변, 설사 등은 없었다. 당뇨, 

간염, 폐결핵의 병력은 없었고, 5년 전에 고혈압으로 진단되

었다고 하나 약을 복용하지는 않았다. 평소 일주일에 2회, 소

주 1병의 음주력이 있었으며, 약 10년 동안 하루 반 갑의 흡연

력이 있었다. 암의 가족력은 없는 환자로, 내원 2년 전 검진 

목적으로 위내시경, 대장내시경, 복부 및 흉부 전산화단층촬

영을 시행하였고(Fig. 1A, B), S자 결장과 직장에서 크기가 

10 mm 이상인 4개의 폴립이 관찰되어(Fig. 1C), 대장의 폴립 

제거를 위해 검진 한 달 후 대장내시경 점막하 절제술을 시행

받았다. 조직검사 결과는 저도 이형성 선종이었으며, 두 차례

의 대장내시경검사에서 상행 결장 및 맹장에서는 특이 소견이 

보이지 않았다(Fig. 1D). 내원 당시 활력 징후는 혈압 110/80 

mmHg, 맥박수 70회/분, 체온 36.5oC로 측정되었다. 신체검

사에서 결막이 창백하였고, 복부 촉진에서 경미한 우하복부 

압통이 관찰되었으나 반발 압통은 없었고, 간비종대 및 촉지

되는 종괴는 없었다.

위내시경검사에서 특이 소견은 보이지 않고 증상이 지속되

어 복부 전산화단층촬영 검사를 시행하였다. 맹장 및 상행결

장의 벽이 비후되어 관강이 좁아져 있었으며, 다발성 간 전이 

소견이 관찰되었다(Fig. 2). 말초혈액검사에서 백혈구 9,260/

μL, 혈색소 9.4 g/dL, 혈소판 198,000/μL로 측정되었고, 생화

학검사에서 AST/ALT 18/8 IU/L, 총 빌리루빈 0.78 mg/dL, 

ALP 97 IU/L로 측정되었다. CEA와 CA 19-9는 각각 85.37 

ng/mL, 277.60 U/mL로 상승되어 있었다. 대장내시경검사에

서 상행 결장에 약 5 cm 크기의 Borrmann type 3 형태의 

종양이 관찰되었고, 종양으로 인해 관강이 좁아져 있어 대장

내시경이 더 이상 진입하지 못하였다(Fig. 3A, B). 대장내시경 

조직검사에서 고분화 선암종이 확인되었고, 간 조직검사에서

도 같은 소견이 확인되었다. 양전자 단층촬영 검사에서 폐 전

이 소견 또한 관찰되었다.

내원 2년 전의 검사에서 대장의 폴립 이외에 특이 소견을 

보이지 않았으나, 불과 2년 만에 다발성 간 전이 및 폐 전이를 

동반한 대장암으로 진행된 환자로, 현재 항암 약물 치료

(bevacizumab+FOLFIRI regimen) 중이다. 

진단: 급속하게 진행된 중간 대장암

중간 대장암(interval colon cancer)은 대장내시경 검사 후 

권고되는 추적검사 기간 이내에 발생한 대장암을 말하며, 통

상적으로 대장내시경검사 후 5년 이내 또는 폴립 절제를 받은 

환자에서는 3-5년 이내에 발생한 암을 의미한다. Cooper 등1

의 연구에서는 대장내시경검사를 시행한 57,839명을 추적 관

찰하였고 7.2%에서 중간 대장암이 진단되었다. Baxter 등2의 
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Fig. 1. Initial abdomen-pelvis CT and 
endoscopic findings. (A, B) No ab-
normal findings are noted on abdo-
men-pelvis CT (A, transverse view; B, 
coronal view). (C) About 10 mm sized,
pedunculated polyp is observed on 
sigmoid colon and removed by endo-
scopic mucosal resection. (D) No ab-
normal endoscopic findings are pre-
sent on cecum.

Fig. 2. Follow-up abdomen-pelvis CT findings. Irregular wall 
thickening and luminal narrowing of the cecum and ascending colon
is seen along with multiple liver metastasis.

연구에서는 14,064명의 대장암 환자 중 근위부 대장암의 

12.4%, 원위부 대장암의 6.8%가 중간암이었다. 국내의 연구

에서도 중간 대장암은 6.2%로 발생하였고 근위부 대장에서 

호발하는 경향을 보였다.3 이러한 중간 대장암이 발생하는 원

인으로 불량한 장정결이나 불완전한 관찰 수기 등으로 인해 

병변이 간과되는 경우, 대장 폴립의 불완전한 절제로 인해 잔

존하는 경우, 생물학적 특성으로 인해 성장이 빠른 경우 등이 

제시되고 있다.4,5 대장내시경검사에서 폴립의 간과율은 대략 

22-28% 정도이며, 선종의 간과율은 20-24%로 알려져 있다.6,7 

심지어 1 cm 이상의 크기가 큰 폴립조차도 종종 간과되는 것

으로 보고되고 있다.8 특히 무경성 톱니선종/폴립(sessile ser-

rated adenoma/polyp)은 근위부 대장에서 호발하고 편평하

여 간과되기 쉬운데, 소화기내과 의사 간에도 1-18%로 발견

율에 차이를 보일 수 있다.9 Pohl 등10은 346개의 폴립을 제거

한 후 폴립의 불완전 절제 여부를 조사하여 10.1%였다고 보

고하였다. 폴립의 크기가 큰 경우가 작은 경우에 비해 불완전 

절제율이 높았고(17.3% vs. 6.8%; RR=2.1), 무경성 톱니선종/

폴립이 일반적인 선종보다 불완전 절제율이 높았다(31.0% vs. 

7.2%; RR=3.7). 무경성 톱니선종/폴립은 BRAF 돌연변이가 

많고 현미부수체 불완전성(microsatellite instability)과 CpG 

island methylator phenotype과 연관된 대장암이 많아 비교

적 빠르게 악성화가 진행될 수 있을 것으로 생각되어 중간암

의 주요한 원인으로 고려되고 있다.11,12 하지만 대부분의 연구

에서 중간암과 일반 대장암의 생존율에는 차이가 없어, 무경

성 톱니선종/폴립이 분자 생물학적 차이로 인해 더 빠른 성장

속도 때문에 중간암의 원인이 되는지, 아니면 간과되기 쉽고 

편평하면서 우측에 호발하고 불완전 절제율이 높아서 중간암
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Fig. 3. Follow-up endoscopic findings. (A) About 5 cm sized, Borrmann type 3 tumor is observed on ascending colon. (B) Because of the luminal
narrowing, the scope could not be passed into the cecum.

의 원인이 되는지에 대해서는 좀더 연구가 필요하다.

2012년에 발표된 대장 폴립 진료 가이드라인에 따르면,13 

일정한 자격을 갖춘 대장내시경 의사가 양호한 대장정결상태

에서 양질의 기준 대장내시경검사를 시행하였음을 전제로, 기

준 대장내시경검사 소견이 폴립 절제 후 진행 신생물의 발생 

고위험군에 해당되지 않는 경우 추적 대장내시경검사를 폴립 

절제 후 5년에 시행할 것을 권고하였고, 고위험군에 해당되는 

경우에는 폴립 절제 후 3년에 시행할 것을 권고하였다. 폴립 

절제 후 진행 신생물의 발생 고위험군에는 (1) 선종의 개수가 

3개 이상, (2) 선종의 크기가 10 mm 이상, (3) 관융모 또는 

융모 선종(tubulovillous or villous adenoma), (4) 고도 이형

성을 동반한 선종(adenoma with high-grade dysplasia), (5) 

10 mm 이상 크기의 톱니모양폴립이 진단된 경우가 포함된

다. 이번 증례의 경우 2년 전 대장내시경검사에서 10 mm 이

상 크기의 선종이 발견되어 고위험군에 해당되므로 권고안에 

따르면 폴립 절제 후 3년에 추적 대장내시경을 시행하는 것이 

바람직하나, 일정한 자격을 갖춘 대장내시경 의사가 양호한 

대장정결상태에서 양질의 기준 대장내시경검사를 2회에 걸쳐 

시행하였음에도 불과 2년만에 다발성 간 전이 및 폐 전이를 

동반한 대장암으로 진행된 경우로, 문헌 고찰에서 이번 증례

처럼 급속하게 진행된 중간 대장암의 보고는 없었다. 따라서 

대장 폴립 절제 후 고위험군에 해당되는 경우에는 이번 증례

처럼 권고안의 범주를 벗어나는 급속하게 진행되는 중간 대장

암의 발생 가능성도 염두에 두고, 추적 대장내시경검사 간격

을 좀 더 짧게 하는 것을 고려해 보아야 할 것으로 생각된다.
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